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1. INTRODUZIONE 
 
La sostituzione totale protesica del ginocchio, una comune procedura chirurgica 
per pazienti con un’artrosi severa, sta diventando sempre più diffusa con 
l’aumentare dell’età media della popolazione a livello mondiale. Come emerge 
dai dati Riap (Registro italiano ArtroProtesi), gli interventi di protesi di 
ginocchio eseguiti in Italia dal 2000 al 2010 sono stati più di 440.000.  L’età 
media dei pazienti che ricevono un impianto di protesi di ginocchio per la prima 
volta è 70 anni; le donne rappresentano circa il 71% dei pazienti operati, con 
un’età media di circa 71 anni (gli uomini hanno un’età media di circa 69 anni). 
Tra le diagnosi identificate la più frequente è l’artrosi localizzata primaria del 
ginocchio (78%, valore che supera il 90% se vengono considerate anche le 
diagnosi di artrosi localizzata secondaria del ginocchio e l’artrosi localizzata, 
non specificata se primaria o secondaria). Si possono distinguere due tipi di 
protesi di ginocchio: totale o parziale, anche detta monocompartimentale. 
Queste trovano diversa indicazione a seconda dell’estensione del danno. Il 
ginocchio è composto da tre compartimenti: mediale, laterale e femoro-rotuleo. 
La protesi totale è indicata laddove il ginocchio sia interessato da un processo 
degenerativo globale, ovvero che coinvolge più di un compartimento. In questi 
casi una sostituzione parziale, ovvero di un solo compartimento, porterebbe 
inevitabilmente al fallimento. Al contrario, la protesi 
monocompartimentale costituisce la soluzione ideale nelle ginocchia che 
presentino un danno limitato ad un solo compartimento (più spesso quello 
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mediale). Questa protesi, infatti, permette di conservare gran parte 
dell'articolazione naturale, riducendo così l'invasività della procedura chirurgica. 
L’intervento di artroprotesi totale consiste nella sostituzione dell’articolazione 
con una protesi che è costituita da una componente femorale, una componente 
tibiale e un inserto interposto tra queste due strutture. Qualora la rotula risulti 
molto danneggiata, può essere indicato applicare anche una componente 
protesica rotulea. Le componenti femorale e tibiale sono costituite da materiale 
metallico (cromo-cobalto o titanio), mentre l’inserto interposto è costituito da 
materiale plastico (polietilene ad alto peso molecolare). Quest’ultimo ha lo 
scopo di permettere il movimento articolare di scorrimento e di rotolamento. La 
componente rotulea, quando utilizzata, è di polietilene o polietilene ancorato a 
una superficie metallica. 
La sostituzione protesica totale di ginocchio può avvenire con risparmio oppure 
con sacrificio del legamento crociato posteriore. Quando il crociato viene 
sacrificato, il design protesico deve essere tale che le due componenti, tibiale e 
femorale, risultino stabilizzate posteriormente. Il risparmio del legamento 
crociato posteriore è possibile soltanto quando il bone stock è soddisfacente e 
non sono presenti grosse deformità. Il suo sacrificio consente invece una 
maggiore versatilità, perché l’osteotomia tibiale può essere più profonda, per 
permettere l’impianto protesico in condizioni difficili. Nelle due varianti, le 
differenze in termini di risultati funzionali sono minime [1]. In caso di usura 
importante dell’osso o in presenza di importanti lesioni legamentose, possono 
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essere utilizzate protesi a vincolo condilare ( o semivincolate), che presentano 
una maggiore stabilità. Queste sono principalmente utilizzate durante revisioni 
di protesi precedentemente impiantate, o per reimpiantare una protesi rimossa ad 
esempio in conseguenza di un’infezione. Infine vi sono le protesi di ginocchio 
vincolate, usate soltanto in caso di reimpianti con gravi deficit ossei o in caso 
di gravissima instabilità articolare. Presentano un vincolo “a cerniera” che guida 
sia il movimento che la stabilità della protesi, associato a steli 
endomidollari femorali e/o tibiali più lunghi.  
Le protesi si possono poi distinguere in cementate e non cementate. Il cemento a 
rapida polimerizzazione fa da riempitivo tra osso e protesi e permette di ottenere 
una stabilità immediata; la protesi non cementata, impiantata direttamente 
nell’osso con un inserto  a pressione (pressfit), viene preferita nel paziente molto 
giovane prevedendo una crescita ossea attorno all’impianto.  
La tecnica standard di intervento di protesi totale di ginocchio prevede 
un’incisione cutanea longitudinale mediana (da 7cm al di sopra della rotula alla 
tuberosità tibiale anteriore) e successiva artrotomia con un’incisione pararotulea 
mediale nel contesto del tendine del muscolo quadricipite; la patella viene 
ribaltata lateralmente e l’articolazione tibio-femorale viene dislocata.   
Nella comunità ortopedica si sta manifestando un interesse crescente per le 
tecniche mini-invasive. Queste prevedono un’incisione longitudinale mediana e 
successiva artrotomia con approccio parapatellare mediale, midvastus, subvastus 
o laterale [2]. Nelle artroprotesi di ginocchio eseguite con tecnica mini-invasiva 
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l’incisione cutanea è circa due volte la lunghezza della patella, di lunghezza 
inferiore a quella realizzata nella tecnica standard, e viene eseguita 
un’artrotomia parapatellare. Un’incisione cutanea curvilinea mediale dal polo 
superiore della patella all’articolazione femoro-tibiale permette una migliore 
esposizione in caso di ginocchio varo; un’incisione curvilinea laterale consente 
una migliore esposizione in caso di ginocchio valgo. Con le tecniche mini-
invasive l’estensione prossimale nei tendini del quadricipite è limitata a 2-4 cm e 
consente una sufficiente sublussazione della rotula; quest’ultima non viene 
ribaltata e la dislocazione dell’articolazione tibio-femorale è limitata o evitata.  
L’approccio midvastus prevede un’incisione di 1-3 cm del muscolo vasto 
obliquo. 
L’approccio subvastus consente di non alterare la meccanica del quadricipite, 
ma può render difficile il ribaltamento della rotula. Comunque con una 
dissezione soddisfacente e l’utilizzo di strumenti di piccole dimensioni, la sola 
traslazione della rotula può esser sufficiente. 
L’approccio laterale è una tecnica relativamente nuova, che spesso richiede 
l’ausilio del navigatore. Tra i vantaggi di questa tecnica vi è il fatto che non 
richiede una guida intramidollare per il posizionamento della componente 
femorale, non altera la meccanica del quadricipite, consente il ribaltamento della 
rotula, e non disloca l’articolazione del ginocchio.      
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Teoricamente l’approccio subvastus dovrebbe garantire il miglior recupero con 
una precoce riabilitazione poiché determina il minor insulto per il quadricipite 
[3,4]. 
La sostituzione totale protesica del ginocchio è gravata da un dolore post-
operatorio moderato-severo, soprattutto durante le prime 24 ore e durante la 
mobilizzazione attiva. Per questo l’utilizzo di oppioidi per via sistemica 
rappresenta una pratica comune; tuttavia un buon controllo antalgico viene 
ottenuto solo con dosaggi elevati, inevitabilmente accompagnati da effetti 
collaterali quali nausea, vomito, sedazione e depressione respiratoria. D’altro 
canto, l’impiego di tecniche di anestesia e analgesia loco-regionali assicura un 
buon controllo antalgico post-operatorio, un ridotto consumo di oppioidi, una 
ridotta incidenza di PONV e garantisce un maggior successo nella riabilitazione; 
inoltre il rischio di trombosi post-operatorie si è rivelato minore in seguito ad 
anestesia loco-regionale piuttosto che generale. Il blocco continuo del nervo 
femorale è considerato il gold standard per il trattamento del dolore post-
operatorio [5] (Tab. 1).  
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TABELLA 1. Raccomandazioni PROSPECT per l’intervento di artroprotesi totale di 
ginocchio. 
 
Tuttavia è stato dimostrato che quest’ultimo riduce la forza muscolare del 
quadricipite ed è associato a un aumentato rischio di cadute post-operatorie 
[6,7]. Numerosi sforzi sono stati compiuti per ottimizzare il blocco continuo del 
nervo femorale, confrontando un’infusione basale con dei boli ripetuti a orario, 
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oppure confrontando gli effetti di un’infusione continua di anestetico locale a 
differenti concentrazioni, ma nessuno di questi sforzi si è rivelato efficace nel 
ridurre il grado di blocco del muscolo quadricipite, e la riduzione della dose 
totale di anestetico locale infuso è stata accompagnata da un’insoddisfacente 
controllo del dolore post-operatorio [8]. Negli ultimi anni si è manifestata una 
crescita d’interesse verso protocolli fast-track e verso una mobilizzazione 
precoce , per cui è stata intrapresa la ricerca di siti più periferici per la 
somministrazione di anestetico locale. Un regime antalgico ideale per 
l’intervento di protesi di ginocchio dovrebbe garantire un buon controllo del 
dolore con il mantenimento di una buona funzione motoria, così da consentire 
una deambulazione precoce e sicura.  
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2. BLOCCO DEL CANALE DEGLI ADDUTTORI 
 
2.1 Anatomia 
 
Il canale degli adduttori, noto anche come canale di Hunter, è stato proposto 
come sito per la somministrazione di anestetici locali. Il blocco del canale degli 
adduttori è una tecnica che è stata descritta per la prima volta da van der Wal 
come approccio efficace al nervo safeno ed è stato inizialmente eseguito nella 
parte distale della coscia, distalmente alle branche motorie per il muscolo 
quadricipite [9]. Questo blocco viene usato di frequente per l’anestesia e 
l’analgesia della parte mediale del polpaccio e della caviglia. Dati preliminari 
suggeriscono che il blocco del canale degli adduttori potrebbe contribuire ad 
un’adeguata analgesia per l’intervento di artroprotesi totale di ginocchio, 
all’interno di un regime antalgico multimodale [10-12]. 
Il canale degli adduttori è un tunnel aponeurotico intermuscolare, che ha inizio 
all’apice del triangolo femorale e termina allo iato adduttorio, dove l’arteria 
femorale diventa arteria poplitea, prossimalmente al tubercolo adduttorio. Esso è 
delimitato anteriormente dal muscolo sartorio, postero-medialmente dai muscoli 
adduttore lungo e grande adduttore, e lateralmente dal muscolo vasto mediale. 
Al suo interno decorrono l’arteria femorale, la vena femorale e branche del 
nervo femorale, nello specifico il nervo safeno e il nervo per il vasto mediale. 
Comunque non è ancora del tutto chiaro quali siano i nervi specifici attraverso 
cui il blocco del canale degli adduttori determini l’analgesia del ginocchio. 
Sebbene sia stato suggerito che l’effetto analgesico sia sostanzialmente il 
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risultato del blocco del nervo safeno [13,14], il grado di analgesia riportato in 
studi clinici sembra eccedere quello atteso da un blocco isolato del nervo safeno. 
Anche il nervo per il vasto mediale decorre all’interno del canale degli adduttori; 
sebbene questo sia solitamente considerato come un nervo esclusivamente 
motorio, alcuni studi rivelano un suo contributo all’innervazione della capsula 
articolare e del retinacolo mediale. Questi studi comunque non descrivono 
l’intera traiettoria del nervo per il vasto mediale relativamente al canale degli 
adduttori e il suo punto d’ingresso nella capsula articolare del ginocchio.  
David Burckett-St. Laurant e collaboratori hanno recentemente condotto uno 
studio su cadavere volto a identificare e determinare la traiettoria di tutti i nervi 
che decorrono all’interno del canale degli adduttori, dalla loro origine alla loro 
fine, e a descrivere il loro relativo contributo all’innervazione dell’articolazione 
del ginocchio [15]. Il nervo safeno entra nel canale degli adduttori lateralmente 
all’arteria femorale all’apice del triangolo femorale e lo percorre per tutta la sua 
lunghezza; si allontana dall’arteria distalmente nel canale ed emerge nel 
sottocute attraverso i muscoli sartorio e gracile. David Burckett-St. Laurant e 
collaboratori hanno individuato una branca per il sartorio che prosegue 
distalmente lungo la parte mediale della gamba in tutti e 20 gli arti esaminati. Al 
contrario, una branca infrapatellare per l’innervazione della cute appena 
inferiore alla rotula è stata individuata solo in 11 casi; l’origine di tale branca è 
stata collocata nel terzo prossimale del canale degli adduttori in un caso e 
distalmente nella parte mediale del ginocchio negli altri 10 casi. In 3 dei 9 casi 
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senza branca infrapatellare è stata individuata una branca addizionale postero-
mediale del nervo safeno (Fig. 1).  
 
FIGURA 1.  Innervazione antero-mediale del ginocchio. S, muscolo sartorio; VAM, 
membrana vasto-adduttoria; AD, muscoli adduttori; FA, arteria femorale; G, muscolo gracile; 
GM, muscolo gastrocnemio; P, patella; VM; muscolo vasto mediale. 
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Il nervo per il vasto mediale entra nel canale degli adduttori lateralmente 
all’arteria femorale all’apice del triangolo femorale (Fig. 1). Una volta entrato 
nel canale, il nervo per il vasto mediale da’ origine a 3-4 branche muscolari che 
entrano nel muscolo e lo innervano dopo aver percorso un breve tragitto 
all’interno del canale. Invece, nel terzo distale del canale il nervo per il vasto 
mediale da’ origine a 1-3 larghe branche intramuscolari; dopo aver lasciato il 
terzo distale del canale degli adduttori, tali branche decorrono in senso medio-
laterale attraverso il ventre del vasto mediale senza dare nessuna branca visibile 
per il muscolo stesso ma piuttosto terminando, distalmente al ventre muscolare, 
nella capsula dell’articolazione del ginocchio. La branca più prossimale innerva 
la capsula anteriore superiormente alla patella, mentre le restanti branche, se 
presenti, innervano la capsula mediale. Inoltre, in 7 casi su 20, è stata 
individuata una branca extramuscolare nel terzo distale del canale; tale branca 
decorre lungo il bordo mediale del muscolo vasto mediale e termina nel 
retinacolo mediale e nella parte mediale della capsula del ginocchio. In 18 casi 
su 20, sia il nervo safeno che il nervo per il vasto mediale davano origine a 
piccole branche nel terzo distale del canale degli adduttori, che formavano un 
plesso nervoso profondo sito tra l’arteria femorale e il femore. Due nervi 
provenienti da questo plesso nervoso profondo, i nervi genicolari anteriore e 
mediale, decorrono profondamente al muscolo vasto mediale lungo il femore per 
andare a innervare la parte antero-mediale profonda della capsula articolare. 
Non è stata individuata nessuna branca terminale del nervo otturatorio 
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responsabile dell’innervazione diretta della capsula articolare. In soli due casi 
una branca anteriore del nervo otturatorio entrava nel canale degli adduttori e si 
anastomizzava col nervo safeno: in un caso nel terzo prossimale e nell’altro caso 
nel terzo distale del canale (Fig. 2).  
 
 
FIGURA 2.  Innervazione distale e profonda dell’articolazione del ginocchio. Nelle immagini 
(A) e (B) le fibre muscolari superficiali del vasto mediale sono state rimosse per esporre le 
numerose branche intramuscolari profonde che decorrono attraverso il muscolo e terminano 
nella capsula anteriore del ginocchio. Nella immagine (C) l’intero muscolo vasto mediale è 
stato ribaltato anteriormente per esporre i nervi genicolari anteriori e mediali che decorrono 
sulla superficie del femore verso la capsula profonda del ginocchio. F, femore; P, patella; 
VM, vasto mediale. 
 
Da questo studio emerge che sia il nervo safeno sia il nervo per il vasto mediale 
innervano la capsula articolare antero-mediale. In particolare è stato riscontrato 
un contributo del nervo per il vasto mediale maggiore di quello supposto finora; 
in aggiunta alla sua riconosciuta innervazione motoria, è stato rilevato che molte 
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larghe branche transmuscolari innervano in maniera consistente la capsula 
articolare antero-mediale, e una branca aggiuntiva extramuscolare 
frequentemente innerva il tessuto sottocutaneo sulla superficie mediale del 
ginocchio. Al contrario, è stato riconosciuto un ruolo relativamente modesto al 
nervo safeno e al nervo otturatorio per quanto riguarda l’innervazione 
dell’articolazione del ginocchio.  
 
2.2 Tecnica 
 
Il blocco del canale degli adduttori viene eseguito sotto guida ecografica, 
attraverso l’impiego di una sonda lineare ad alta frequenza. Il paziente viene 
posto in decubito supino, con l’arto inferiore leggermente extra-ruotato. La 
sonda viene posta trasversalmente sul versante mediale della coscia, all’incirca 
nel punto di mezzo tra la piega inguinale e il condilo mediale del femore, così da 
visualizzare l’arteria femorale in asse corto sita profondamente al muscolo 
sartorio. In condizioni di sterilità, l’ago (atraumatico 35°, 18 gauge, 50mm) 
viene inserito secondo un approccio in-plane rispetto al trasduttore, in direzione 
latero-mediale, attraverso il muscolo sartorio. Una volta posizionata la punta 
dell’ago atraumatico, si iniettano 20 ml di anestetico locale, per espandere il 
canale degli adduttori, con ripetute manovre di aspirazione, onde evitare 
un’iniezione intravascolare; l’operatore assiste allo “spread” anecogeno di 
anestetico locale nel canale. A questo punto un catetere del calibro di 20 gauge 
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viene inserito attraverso l’ago atraumatico ed il suo corretto posizionamento 
viene verificato attraverso un’ulteriore iniezione di anestetico locale.  
Due studi clinici randomizzati hanno mostrato che l’iniezione di 15-20 ml di 
anestetico locale nel canale degli adduttori a metà coscia migliora l’analgesia 
post-operatoria e favorisce una precoce riabilitazione dopo l’intervento di 
artroprotesi di ginocchio, in confronto al placebo [12,13]. Altri due studi 
suggeriscono che il blocco del canale degli adduttori a metà coscia in aggiunta 
all’infiltrazione locale dell’articolazione del ginocchio, in confronto al blocco 
continuo del nervo femorale, garantisce una simile analgesia e una migliore 
deambulazione post-operatoria [16,17]. Data la continuità anatomica del canale 
degli adduttori con il triangolo femorale prossimalmente e la fossa poplitea 
distalmente, altri nervi al di fuori del canale potrebbero plausibilmente esser 
bloccati in maniera non intenzionale, soprattutto se grandi volumi di anestetico 
locale vengono iniettati vicini al confine prossimale o distale del canale. 
Un’iniezione prossimale, vicina all’apice del triangolo femorale, fornisce senza 
dubbio un’adeguata analgesia, ma potrebbe anche determinare una significativa 
debolezza del quadricipite secondaria al blocco del retto del femore, del vasto 
laterale e del vasto intermedio, come documentato in alcuni case reports [18,19]. 
Allo stesso modo, un’iniezione di grandi volumi di anestetico locale nella parte 
distale del canale degli adduttori, vicino allo iato adduttorio, potrebbe 
determinare una diffusione di anestetico locale nella fossa poplitea, andando a 
interessare branche del nervo sciatico. Anche in tal caso, se da una parte si 
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potrebbe avere una maggiore analgesia, dall’altra ci potrebbe essere un maggior 
blocco motorio di piede e caviglia. Quindi, per avere un blocco del canale degli 
adduttori “puro”, interessante quasi esclusivamente il nervo safeno e il nervo per 
il vasto mediale, la parte centrale del canale, a metà tra i confini prossimale e 
distale, sembrerebbe essere il sito ideale. L’iniezione di anestetico locale a metà 
del canale degli adduttori è sufficientemente prossimale da coinvolgere sia il 
nervo safeno sia le branche transmuscolari del nervo per il vasto mediale prima 
che queste entrino nel ventre del muscolo; è inoltre abbastanza prossimale da 
limitare la diffusione di anestetico nella fossa poplitea e abbastanza distale da 
minimizzare la diffusione nel triangolo femorale. I confini prossimale e distale 
del canale sono siti anatomici convenzionali che non correlano con punti di 
repere anatomici ben definiti sulla superficie esterna, ma possono essere 
facilmente individuati con l’ecografia. Il confine prossimale del canale 
corrisponde al punto in cui il bordo mediale del muscolo sartorio incrocia il 
bordo mediale del muscolo adduttore lungo e può esser localizzato più 
distalmente nella coscia di quanto comunemente apprezzato. Il confine distale 
corrisponde al punto in cui l’arteria femorale si allontana dal muscolo sartorio e 
diventa profonda, passando attraverso lo iato adduttorio e proseguendo verso la 
fossa poplitea (Fig. 3).  
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FIGURA 3. A, Scansione ecografica assiale della coscia destra all’apice del triangolo 
femorale. Da notare il punto d’intersezione tra i bordi mediali del muscolo sartorio e adduttore 
lungo. A, arteria femorale; Al, adduttore lungo; Am, grande adduttore; F, femore; S, sartorio; 
Vm, vasto mediale. B, Scansione ecografica assiale della coscia destra a metà del canale 
degli adduttori. Sia il muscolo adduttore lungo che il grande adduttore sono riconoscibili; 
l’area colorata di giallo corrisponde alla più comune localizzazione del nervo safeno e del 
nervo per il vasto mediale, antero-lateralmente ai vasi femorali. A, arteria femorale; Al, 
adduttore lungo; Am, grande adduttore; F, femore; S, sartorio; V, vena femorale; Vm, vasto 
mediale. C, Scansione ecografica assiale della coscia destra al confine distale del canale 
degli adduttori. Il muscolo adduttore lungo a tale livello non è più presente. Il muscolo grande 
adduttore ha un bordo laterale fibroso, che corrisponde allo iato adduttorio e la vena femorale 
è ruotata e si trova posteriormente all’arteria nel suo passaggio nella fossa poplitea. A, arteria 
femorale; Am, grande adduttore; F, femore; S, sartorio; V, vena femorale; VM, vasto mediale.  
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3. STUDIO CLINICO 
 
Il blocco in continuo del nervo femorale è considerato il gold standard per 
l’analgesia post-operatoria per l’intervento di artroprotesi totale di ginocchio. 
Esso è tuttavia gravato da una riduzione della forza muscolare del quadricipite 
con un aumento del rischio di cadute nel post-operatorio [20,21]. Un blocco 
nervoso ideale dovrebbe garantire un’efficace analgesia, minimizzando il 
consumo di oppioidi e riducendo l’incidenza dei relativi effetti collaterali, e 
consentire una precoce mobilizzazione preservando la forza muscolare. 
Questo studio ha lo scopo di valutare il blocco in continuo del canale degli 
adduttori come alternativa al blocco femorale. 
 
3.1 Materiali e Metodi 
 
Questo studio clinico è stato condotto su una popolazione di 17 pazienti 
sottoposti a intervento di artroprotesi totale di ginocchio con approccio sub-
vastus, presso l’ospedale Versilia di Lido di Camaiore, tra Marzo e Giugno 
2016.  
Criteri di inclusione: 
 Intervento di artroprotesi totale di ginocchio monolaterale con approccio 
sub-vastus 
 Età > 18 anni 
 Esecuzione dell’intervento in anestesia subaracnoidea 
 Classe ASA 1-3 
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Criteri di esclusione: 
 Presenza di controindicazioni all’esecuzione dell’anestesia subaracnoidea 
 Utilizzo cronico di oppioidi (definito come l’uso di oppioidi giornaliero o 
quasi per più di 3 mesi) 
 Ipersensibilità e/o allergia agli anestetici locali 
 Presenza di una preesistente neuropatia agli arti inferiori 
 Incapacità di collaborare 
Per ogni paziente sono stati raccolti dati demografici quali età, sesso, peso, 
altezza, BMI, classe ASA. Tutti i pazienti sono stati premedicati con midazolam 
1-2 mg e.v. e sono stati sottoposti ad anestesia subaracnoidea con 
levobupivacaina 5mg/ml 13-15mg. Sono stati dunque sottoposti a intervento di 
artroprotesi totale di ginocchio, al termine del quale è stato posizionato il 
catetere perineurale nel canale degli adduttori sotto guida ecografica. Il catetere 
perineurale è stato posizionato a fine intervento e non prima, onde evitare che i 
vigorosi movimenti della gamba durante l’intervento e il tourniquet femorale 
potessero dislocarlo. Previa disinfezione della cute e preparazione di campo 
sterile, è stato individuato ecograficamente con sonda lineare ad alta frequenza il 
canale degli adduttori sulla superficie mediale della coscia, a metà del quale è 
stato inserito l’ago atraumatico 18 gauge con approccio in-plane in senso latero-
mediale; attraverso questo sono stati somministrati 20 ml di levobupivacaina 
5mg/ml (Fig. 4-6).  
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FIGURA 4. Preparazione del campo sterile e posizionamento della sonda lineare sulla 
superficie mediale della coscia. 
 
 
 
FIGURA 5. Immagine ecografica del canale degli adduttori: MS, muscolo sartorio; NS, 
nervo safeno; NM, nervo per il vasto mediale; AF, arteria femorale; MVM, muscolo vasto 
mediale; M.Add., muscoli adduttori lungo e grande.  
MS 
AF 
NS+NM 
MVM 
M.Add. 
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FIGURA 6. Approccio in-plane latero-mediale con ago atraumatico 18G al canale  
degli adduttori e iniezione di anestetico locale (AL). 
 
Attraverso l’ago atraumatico è stato dunque inserito il catetere perineurale 20 
gauge, il cui corretto posizionamento è stato verificato con la visione ecografica 
dello spread di altri 10 ml di levobupivacaina 5mg/ml (Fig. 7).   
 
AL 
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FIGURA 7. Controllo ecografico del corretto posizionamento del catetere perineurale 
tramite iniezione di anestetico locale (AL). 
 
Tutti i pazienti hanno ricevuto come analgesia intraoperatoria paracetamolo 1gr 
e.v. Nel post-operatorio è stato impostato un piano antalgico con: paracetamolo 
1gr e.v. ogni 8 ore; PCA morfina e.v. (0,5mg/ml; bolo 1mg; lock-out 8 minuti; 
limite in 4h di 20mg se età < 70 anni o 15mg se età >70 anni); elastomero 
perineurale con levobupivacaina 1,25mg/ml ad una velocità d’infusione di 
5ml/h.  
In prima giornata post-operatoria, in collaborazione col fisioterapista, per ogni 
paziente sono stati valutati i seguenti dati: leg-extension, ortostatismo e walk-
test (10 metri). Sono stati inoltre registrati il consumo di oppioidi, l’entità del 
AL 
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dolore a riposo e al movimento tramite Numeric Rating Scale o NRS (0-10), e 
l’incidenza di PONV (Fig. 8). 
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PONV 24h  
 
NRS RIP/MOV 24h    
      
FIGURA 8. Scheda di rilevazione dati. 
 
 
3.2 Risultati 
Il nostro studio è stato condotto su 17 pazienti, 10 femmine e 7 maschi; di 
questi, 12 pazienti con un rischio ASA 2 e 5 pazienti con un rischio ASA 3. I 
dati demografici sono stati esaminati calcolandone la media e la deviazione 
standard (Tab. 2).  
 
Età 73,82  ± 5,83 
Peso 76,35 ± 12,58 (kg) 
Altezza 165,64 ± 6,73 (cm) 
BMI 27,7 ± 3,48 (kg/cm2) 
TABELLA 2. Dati demografici. 
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Di questi 17 pazienti, uno è stato escluso dallo studio per l’insorgenza di 
complicanze chirurgiche: in prima giornata post-operatoria è stato sottoposto a 
revisione per sanguinamento e posizionamento di nuovo drenaggio. 
I dati inerenti il consumo di oppioidi e la NRS sono stati esaminati calcolandone 
la media e la deviazione standard (Tab. 3). 
 
Consumo di oppioidi a 24h 8,53 ± 4,12 (mg) 
NRS a riposo a 24h 2,56 ± 1,27 
NRS al movimento a 24h 3,81 ± 1,42 
TABELLA 3. 
 
Il dolore, sia a riposo che al movimento, è risultato dunque esser di tipo lieve-
moderato, ed il consumo di morfina è stato modesto. 
In prima giornata post-operatoria tutti i pazienti sono stati in grado di eseguire 
leg-extension, 11 pazienti su 16 sono stati messi in piedi, e 3 pazienti su 16 sono 
stati in grado di camminare per almeno 10 metri con l’ausilio del deambulatore. 
I dati fisioterapici e la PONV sono stati esaminati calcolandone il tasso 
d’incidenza (Tab. 4).  
 
PONV 18,75% 
Leg extension test 100% 
Ortostatismo 68,75% 
Walk test (10m) 18,75% 
TABELLA 4. 
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3.3 Discussione 
 
Il dolore post-operatorio conseguente all’intervento di artroprotesi totale di 
ginocchio variabile da moderato a severo è generalmente gestito con un regime 
analgesico multimodale che include un’anestesia regionale e un’analgesia 
sistemica. Sebbene fornisca un’efficace analgesia, il blocco in continuo del 
nervo femorale può ritardare la deambulazione e la riabilitazione, e può 
contribuire ad aumentare il rischio di cadute se il paziente viene fatto 
deambulare prima della completa risoluzione del blocco. Il regime antalgico 
ideale per l’intervento di artroprotesi totale di ginocchio dovrebbe offrire un 
giusto equilibrio tra un adeguato controllo del dolore e una funzione motoria 
degli arti inferiori tale da consentire una deambulazione sicura e tempestiva. 
Un’alternativa al blocco continuo del nervo femorale, che ha recentemente 
generato grande interesse, è il blocco continuo del canale degli adduttori [22]. Il 
canale degli adduttori è uno spazio aponeurotico nella coscia, che si estende 
dall’apice del triangolo femorale allo iato adduttorio. Esso contiene numerose 
branche nervose che forniscono l’innervazione sensitiva per il ginocchio, tra cui 
il nervo safeno e una branca distale del nervo per il vasto mediale. Il canale degli 
adduttori rappresenta pertanto un sito d’interesse per garantire un’adeguata 
analgesia con limitati effetti motori. Il blocco del canale degli adduttori 
rappresenta un blocco quasi esclusivamente sensitivo; l’unico muscolo la cui 
funzione motoria può esser limitata è il vasto mediale.  
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I risultati emersi dal nostro studio confermano i dati degli studi preliminari 
condotti sul blocco del canale degli adduttori. I pazienti rientrati nello studio 
hanno infatti manifestato un buon controllo del dolore, con bassi consumi di 
morfina, e sono stati in grado di cominciare la fisioterapia tempestivamente. 
Inoltre, in nessun paziente si sono verificate complicanze relative al blocco. 
Questo studio presenta alcuni limiti, fra cui il ridotto numero di pazienti e la 
mancanza di un gruppo di controllo. Sono stati inoltre impiegati volumi 
piuttosto ampi di anestetico locale (30ml) per effettuare il blocco, per cui alcuni 
potrebbero controbattere che l’effetto analgesico registrato sia in realtà la 
conseguenza dello spread di anestetico locale al nervo femorale; questa 
evenienza risulta tuttavia improbabile dal momento in cui lo stesso volume di 
anestetico locale ha determinato una minima riduzione della forza muscolare del 
quadricipite in uno studio di confronto tra il blocco del canale degli adduttori e il 
blocco del nervo femorale [6].  
In conclusione, si può dunque sostenere che il blocco del canale degli adduttori 
rappresenti una tecnica sicura, nonché di facile esecuzione, grazie all’impiego 
degli ultrasuoni.  
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